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НАРУШЕНИЯ ФУНКЦИИ ВНЕШНЕГО ДЫХАНИЯ И ИХ ВЛИЯНИЕ 
НА КЛИНИЧЕСКИЙ ИСХОД У КАРДИОХИРУРГИЧЕСКИХ 
ПАЦИЕНТОВ
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Цель: изучить встречаемость и характеристики респираторных нарушений и их влияния на клиническое течение у пациентов при опера-
циях коронарного шунтирования�
Материал. В проспективное когортное исследование было включено 454 пациента, которым планировалось коронарное шунтирование� 
Оценку функции внешнего дыхания выполняли перед операцией� Патологический респираторный паттерн определяли на основании 
объема форсированного выдоха в 1-ю секунду (ОФВ1) и форсированной жизненной емкости легких (ФЖЕЛ)� Критерием обструктивного 
паттерна являлось соотношение ОФВ1/ФЖЕЛ < 0,70, рестриктивного − комбинация ОФВ1/ФЖЕЛ ≥ 0,70 и ФЖЕЛ < 80% от «должного»�
Результаты. Обструктивный и рестриктивный паттерны были выявлены у 72 (15,8%) и 50 (11,0%) пациентов соответственно� Из 133 па-
циентов со снижением функции внешнего дыхания только 26 имели диагноз хронической обструктивной болезни легких� Бронхиальная 
обструкция была связана с риском развития фибрилляции предсердий, увеличением длительности искусственной вентиляции легких и 
срока госпитализации� 
Вывод. Продемонстрирована возможность улучшения клинических исходов у кардиохирургических пациентов путем диагностики респи-
раторных нарушений, выявления групп риска и профилактики осложнений� 
Ключевые слова: обструктивный паттерн, рестриктивный паттерн, функция внешнего дыхания, объем форсированного выдоха в 1-ю с, 
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DISORDERS OF EXTERNAL RESPIRATION AND THEIR IMPACT ON THE CLINICAL OUTCOME  
IN THE PATIENTS UNDERGOING CARDIAC SURGERY
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Goal: to investigate the frequency and specific features of respiratory disorders and their impact on the clinical course in the patients having 
coronary artery bypass graft operation�
Materials. 454 patients expecting coronary artery bypass graft operation were enrolled into the prospective cohort study� External respiration 
function was evaluated prior to the surgery� Pathologic respiration patterns were assessed basing on forced expiratory volume per 1 second (FEV1) 
and forced vital lung capacity (FVLC)� The pattern was evaluated as obstructive with the ratio of FEV1/FVLC < 0�70; and the restrictive pattern 
was the combination of FEV1/FVLC≥ 0�70 and FVLC < 80% of "must"�
Results. Obstructive and restrictive patterns were detected in 72 (15�8%) and 50 (11�0%) patients respectively� Out of 133 patients with compromised 
external respiration function chronic obstructive pulmonary disease was diagnosed only in 26 patients� Bronchial obstruction was related to the 
risk of auricular fibrillation, increase of duration of artificial pulmonary ventilation and prolonged hospital stay� 
Conclusion. It has been demonstrated that it is possible to improve clinical outcomes in the patients undergoing cardiac surgery through diagnostics 
of respiratory disorders, detection of risk groups and prevention of complications� 
Key words: obstructive pattern, restrictive pattern, external respiration pattern, forced expiratory volume per 1 second, forced vital lung capacity, 
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Сердечно-сосудистая патология зачастую со-
провождается легочными заболеваниями, что 
может объясняться наличием общих факторов 
риска [14, 18, 37], взаимозависимостью органов 
[19, 20, 52], а также общими патофизиологически-
ми механизмами [15]� Обструктивная и рестрик-
тивная патология легких связана с повышенным 
риском сердечно-сосудистой заболеваемости и 
смертности [10, 14, 28, 31, 38, 48]� Более того, было 
показано, что пациенты с обструктивными нару-
шениями чаще умирают от сердечно-сосудистых 
причин, чем от легочных проявлений [9]� Данная 
тенденция имеет особое значение в кардиохирур-
гии, где до 21% пациентов имеют хроническую об-
структивную болезнь легких (ХОБЛ) [39], которая 
характеризуется бронхиальной обструкцией, не 
являющейся обратимой [50]� Основным показа-
телем, характеризующим бронхиальную обструк-
цию, является объем форсированного выдоха в 
1-ю с (ОФВ1)� Продемонстрировано, что данный 
показатель связан с частотой послеоперационных 
осложнений, таких, например, как нарушения 
ритма [23], и летальностью [2, 32, 39, 43]� Оценка 
функции внешнего дыхания (ФВД) помогает ре-
классифицировать диагноз легочной патологии в 
31% [2] − 39% [3] случаев, указывая на значитель-
ную недооценку тяжести состояния пациентов [3]� 
Эти данные, а также тот факт, что оценка ФВД 
не входит в стандарт оказания помощи в кардио- 
хирургии, представляют собой потенциальную 
возможность улучшения качества оказываемой 
помощи и клинических исходов у пациентов�
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Цель исследования: изучение встречаемости и 
характеристик респираторных нарушений (патоло-
гических паттернов) и их влияния на клиническое 
течение у пациентов при операциях коронарного 
шунтирования (КШ)�
Материал и методы
С марта 2015 г� по август 2016 г� в настоящее про-
спективное когортное исследование было включе-
но 454 пациента, которым планировалась операция 
КШ в ФГБУ «Новосибирский НИИ патологии 
кровообращения им� акад� Е� Н� Мешалкина» 
Министерства здравоохранения Российской Фе-
дерации� Дизайн исследования был одобрен ло-
кальным этическим комитетом, перед включением 
все пациенты предоставляли письменное инфор-
мированное согласие на участие в исследовании� 
Единственным критерием включения являлась 
планируемая операция КШ� Критериями исклю-
чения служили: отказ от участия, противопоказа-
ния к оценке ФВД [6, 11], экстренный характер 
операции, острый период инфаркта миокарда и 
прогрессирующая стенокардия� 
ФВД исследовали за день перед операцией с 
применением бодиплетизмографа (Master Screen, 
Erich Jaeger, Германия) в соответствии с междуна-
родными стандартами [36, 45]� Кроме того, изме-
ряли сатурацию артериальной крови кислородом 
с применением стандартной методики пульсо- 
ксиметрии� При необходимости выполняли тест 
на обратимость обструкции дыхательных путей с 
применением 400 мкг сальбутамола и ингалятора 
с дозирующим устройством� Исследовали абсо-
лютные и «должные» (с учетом роста, массы тела 
и возраста пациента) показатели внешнего дыха-
ния� Паттерн внешнего дыхания (обструктивный 
или рестриктивный) определяли на основании 
ОФВ1 и форсированной жизненной емкости лег-
ких (ФЖЕЛ)� Критерием обструктивного паттерна 
являлось соотношение ОФВ1/ФЖЕЛ < 0,70, ре-
стриктивного − комбинация ОФВ1/ФЖЕЛ ≥ 0,70 и 
ФЖЕЛ < 80% от «должного» [4]� После выявления 
патологического паттерна его тяжесть определяли 
на основании ОФВ1 [40]� Первичной точкой иссле-
дования считалась частота встречаемости любого 
патологического респираторного паттерна�
Для последующего анализа были собраны сле-
дующие данные: демографические характеристики, 
индекс массы тела, информация о курении (никогда, 
в прошлом, в настоящем), функциональный класс 
хронической сердечной недостаточности (по клас-
сификации New York Heart Association), функцио-
нальный класс стенокардии напряжения (по класси-
фикации Canadian Cardiovascular Society), наличие 
артериальной гипертензии, диабета, перифериче-
ской артериопатии, нарушений мозгового крово- 
обращения в анамнезе, ХОБЛ, астмы, фибрилляции 
предсердий (ФП) в анамнезе, хронической болезни 
почек, предыдущей ангиопластики коронарных ар-
терий, инфаркта миокарда в анамнезе� Количество 
баллов по логистической шкале EuroSCORE II [41] 
и клиренс креатинина [26] были рассчитаны для 
всех пациентов� Фракцию выброса левого желудоч-
ка рассчитывали по методу Тейхольца� Интраопера-
ционные показатели включали: характер операции 
(изолированное КШ или с выполнением дополни-
тельных вмешательств, вид дополнительного вме-
шательства), использование искусственного крово-
обращения, количество выполненных дистальных 
анастомозов, количество использованных внутрен-
них грудных артерий, длительность искусственного 
кровообращения (если использовали), окклюзии 
аорты (если применяли), использование баллона 
для внутриаортальной контрпульсации или других 
методов вспомогательного кровообращения�
В качестве вторичных точек изучали следу-
ющие события: сердечная недостаточность (бо-
лее  2  инотропных препаратов в течение более 
48 ч или необходимость во внутриаортальной бал-
лонной контрпульсации), ФП (отсутствие P-волн 
на фоне нерегулярных желудочковых сокращений 
на электрокардиограмме [8, 27]), инфаркт миокарда 
[49], плеврит (плевральный выпот, нуждающийся в 
хирургическом вмешательстве), почечная недоста-
точность (необходимость в эфферентной терапии)� 
Кроме того, были приведены послеоперационные 
характеристики: длительность искусственной вен-
тиляции легких (ИВЛ) в часах, продолжительность 
нахождения в реанимации (в днях), продолжитель-
ность госпитализации (в днях)� Тридцатидневная 
смертность определялась как смерть от любой при-
чины в течение 30 дней после операции, включая 
день операции� У выписанных пациентов клиниче-
ский статус устанавливали посредством телефонно-
го звонка пациенту либо лицу, указанному в инфор-
мированном согласии, через 30 дней после операции�
Стандартное послеоперационное ведение вклю-
чало запись ЭКГ ежедневно после операции�
Пациенты, имеющие ХОБЛ в анамнезе, продол-
жали соответствующую терапию в течение всего 
периода госпитализации, в остальном их лечение 
осуществлялось по усмотрению лечащего врача и в 
соответствии с принятыми в институте стандартами� 
Индукцию в наркоз осуществляли с применением 
фентанила (3−8 мкг/кг), пропофола (1−3 мг/кг) и 
пипекурония бромида (0,1 мг/кг)� Общую анесте-
зию поддерживали севофлураном (1−3 об� %), бо-
люсы фентанила, пропофола и пипекурония броми-
да использовали по необходимости� Искусственное 
кровообращение применяли в режиме нормотермии 
(назофарингеальная температура выше 35,5°C) и 
непульсирующего кровотока − 2,4−2,8 л/(мин ∙ м-2)� 
Операции на работающем сердце выполняли с при-
менением различных стабилизаторов миокарда� 
Статистический анализ
Непрерывные количественные переменные пред-
ставлены как среднее ± стандартное отклонение 
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либо как среднее и (в скобках) соответствующий 
95%-ный доверительный интервал (ДИ), дискрет-
ные величины представлены как медиана и (в скоб-
ках) межквартильный интервал� Качественные 
признаки приведены как абсолютное значение и 
(в  скобках) доля либо абсолютное значение и 
(в скобках) доля и соответствующий 95%-ный ДИ� 
Зависимости между непрерывными количествен-
ными переменными исследовали с применением 
линейной регрессии, результаты представлены как 
коэффициент регрессии и (в скобках) соответству-
ющий 95%-ный ДИ, в случае дискретных перемен-
ных использовали корреляцию Спирмена, резуль-
таты представлены как коэффициент корреляции и 
(в скобках) 95%-ный ДИ� Бинарную логистическую 
регрессию применяли для выявления предикторов в 
отношении признаков, имеющих две категории� Ор-
динарную логистическую регрессию использовали 
для выявления предикторов степени тяжести ле-
гочной патологии� Результаты всех логистических 
регрессионных моделей представлены как отноше-
ние шансов (ОШ) и (в скобках) соответствующий 
95%-ный ДИ� Для формулировки многофакторных 
регрессионных моделей использовали методику 
ручного пошагового включения переменных с точ-
кой отсечки уровня значимости, равной 0,20� Во 
всех остальных случаях статистическую значимость 
устанавливали при вероятности ошибки первого 
типа менее 5%� Тест Стьюдента для несвязанных 
выборок применяли для сравнения двух непрерыв-
ных количественных переменных� Для сравнения 
двух дискретных величин использовали тест Ман-
на − Уитни� Для сравнения качественных призна-
ков применяли точный тест Фишера� Все анализы 
выполняли с применением языка статистического 
программирования R� 
Результаты
Из 501 пациента (все соответствовали критери-
ям включения/исключения) 41 не был включен 
в исследование по организационным причинам 
(конфликтующие процедуры, позднее поступле-
ние), 3 пациентам лечение было ограничено эн-
доваскулярным вмешательством и 1 пациент был 
помещен в список ожидания трансплантации серд-
ца (рис�)�
Таким образом, в исследование было включено 
454 пациента, их исходные характеристики пред-
ставлены в табл� 1� Средний возраст составил 63 года, 
82% – мужчины� Фибрилляцию предсердий в анам-
незе имели 11,5% пациентов� У большинства паци-
ентов (96,2%) утром в день операции был зафикси-
рован синусовый ритм� Из 31 пациента с диагнозом 
ХОБЛ с помощью оценки ФВД обструктивный пат-
терн дыхания был выявлен у 22 (70,9%), рестрик-
тивный − у 4 (12,9%) пациентов (рис�)� У 5 (16,1%) 
пациентов с ХОБЛ снижения ФВД не обнаружено� 
В то же время у 107 (23,4%) пациентов без ХОБЛ 
выявлены патологические респираторные паттер-
ны� Из табл� 2 следует, что наиболее встречаемым 
патологическим респираторным паттерном являлся 
обструктивный, зарегистрированный в 15,8% слу-
чаев� Рестриктивный тип нарушения был выявлен 
в 11,0% случаев� Эти данные вместе с 5 случаями 
неподтвержденной легочной патологии указывают 
на то, что оценка ФВД помогает впервые выявить 
или не подтвердить наличие легочной патологии у 
24,7% пациентов� Независимыми предикторами об-
структивного паттерна являлись возраст, мужской 
пол, курение (как в настоящем, так и в прошлом) и 
ХОБЛ� Факторами риска легочной рестрикции слу-
жили астма, индекс массы тела и периферическая 
артериопатия� Последующий логистический регрес-
сионный анализ показал, что степень тяжести ле-
гочной патологии (т� е� риск более высокой степени 
тяжести по сравнению с любой более низкой) свя-
зан с возрастом (ОШ 1,05, 95%-ный ДИ 1,02−1,08, 
p < 0,01), мужским полом (ОШ 2,74, 95%-ный ДИ 
1,36−5,94, p < 0,01), курением (ОШ 1,84, 95%-ный 
ДИ 1,16−2,95, p = 0,01) и астмой (ОШ 4,47, 95%-ный 
ДИ 1,06−16,76, p = 0,03)� 
Периоперационные характеристики представ-
лены в табл� 3� Изолированное КШ выполнено в 
85,9% случаев� Наиболее частыми одномомент-
ными вмешательствами были пластика аневриз-
мы левого желудочка (4,2%) и радиочастотная 
абляция предсердий (3,7%)� Искусственное крово- 
обращение применяли в 83,7% случаев, его сред-
няя продолжительность составила 61 мин� Медиана 
длительности ИВЛ составила 5 ч, частота продлен-
ной ИВЛ (т� е� более 24 ч) – 2,2%� Обструктивный 
респираторный паттерн был достоверно связан с 
увеличением длительности ИВЛ в среднем на 16 ч 
(95%-ный ДИ 2−31 ч, p = 0,02) по сравнению с нор-
мой� Данных, подтверждающих связь рестриктив-
ного паттерна с длительностью ИВЛ, не обнару-
жено� Периоперационный период был осложнен 
острой сердечной недостаточностью в 13% случаев, 
Рассмотрено на предмет 
включения: 501 
Не включено в исследование
• организационные причины: 41 
• эндоваскулярное лечение: 5 
• список ожидания: 1
Респираторный паттерн
• нормальный: 5
• обструктивный: 22 
• рестриктивный: 4 
Респираторный паттерн
• нормальный: 316
• обструктивный: 61
• рестриктивный: 46
Включено: 454 
Пациенты с ХОБЛ: 31 Пациенты без ХОБЛ: 423
Рис. Распределение пациентов в исследовании. 
ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких
Fig. Distribution of patients within the study.  
COPD – chronic obstructive pulmonary disease
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Возраст, лет 63 ± 8
Женщины 81 (17,8%)
Индекс массы тела, кг/м2 30 ± 5
ФК ХСН (NYHA) I 13 (2,9%)
II 165 (36,3%)
III 276 (60,8%)
IV 0 (0,0%)
ФК СН (CCS) I 3 (0,6%)
II 87 (19,2%) 
III 364 (80,2%)
IV 0 (0,0%)
Фракция выброса ЛЖ, % 58 ± 10
Артериальная гипертензия 418 (92,1%)
Инфаркт миокарда в анамнезе 288 (63,4%)
Таблица 1. Исходные характеристики когорты (454 пациента). Количественные переменные представлены как 
среднее ± стандартное отклонение либо как медиана (межквартильный размах). Качественные переменные 
представлены как абсолютные и (в скобках) относительные значения
Table 1. Initial characteristics of the cohort (454 patients). Quantitative variables are given as the average ± standard deviation or the median  
(interquartile range). Qualitative variables are given as absolute figures and relative values (in brackets)
Примечание: ФК – функциональный класс;  ХСН – хроническая сердечная недостаточность;  СН – стенокардия 
напряжения; NYHA – New York Heart Association; CCS – Canadian Cardiovascular Society;  ЛЖ – левый желудочек; 
ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; ИБС – ишемическая болезнь сердца�
Примечание: ОФВ1 – объем форсированного выдоха в 1-ю с; ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких,  
ОЕЛ – общая емкость легких�
Периферическая артериопатия 103 (22,7%)
Курение Никогда 233 (51,3%)
В прошлом 98 (21,6%)
В настоящем 123 (27,1%)
Хроническая обструктивная болезнь легких 31 (6,8%)
Астма 11 (2,4%)
Диабет 110 (24,2%)
Фибрилляция предсердий в анамнезе 52 (11,5%)
Синусовый ритм утром в день операции 437 (96,2%)
ОНМК в анамнезе 24 (5,3%)
Эндоваскулярное лечение ИБС в анамнезе 84 (18,5%)
Хроническая болезнь почек 73 (16,1%)
Расчетный клиренс креатинина, мл/мин [26] 72 ± 16
Логистический EuroSCORE II 1,3 (0,9; 1,9)
Показатели Норма (n = 321) Обструкция (n = 72; 15,8%) Рестрикция (n = 50; 11,0%)
ОФВ1, л 3,0 (2,9−3,0) 2,5 (2,3−2,6) 2,2 (2,1−2,4)
ОФВ1 должное, % 102,9 (101,3−104,6) 84,6 (80,6−88,5) 75,9 (72,2−79,6)
ФЖЕЛ, л 3,7 (3,6−3,8) 3,9 (3,7−4,1) 2,7 (2,5−2,8)
ФЖЕЛ должное, % 101,5 (99,9−103,0) 103,1 (99,0−107,1) 71,7 (69,1−74,2)
ОФВ1/ ФЖЕЛ 0,8 (0,8−0,8) 0,6 (0,6−0,7) 0,9 (0,8−0,9)
ОЕЛ, л 7,4 (6,8−8,0) 7,9 (7,4−8,4) 6,2 (5,9−6,5)
ОЕЛ должное, % 114,9 (112,0−117,8) 121,1 (115,7−128,6) 97,2 (92,4−101,9)
Тяжесть легочной патологии
Легкая − 50 (11,0; 8,3−14,3) 35 (7,7; 5,4−10,5)
Умеренная − 14 (3,1; 1,7−5,2) 8 (1,7; 0,7−3,4)
Умеренно тяжелая − 3 (0,6; 0,1−2,1) 4 (0,9; 0,2−2,2)
Тяжелая − 5 (1,1; 0,4−2,7) 3 (0,7; 0,1−1,9)
Сатурация, % 95,3 (95,2−95,5) 95,1 (94,6−95,5) 94,9 (94,4−95,4)
Таблица 2. Результаты оценки функции внешнего дыхания. Количественные переменные представлены как среднее 
и (в скобках) соответствующий 95%-ный доверительный интервал (ДИ). Качественные переменные представлены 
как абсолютные и (в скобках) относительные значения и соответствующий 95%-ный ДИ
Table 2. Results of external respiration function evaluation. Quantitative variables are given as the average and the relevant 95% confidence interval 
(in brackets)(CI). Qualitative variables are given as absolute figures and relative values (in brackets) and the relevant 95% CI
в 1 случае для ее лечения применяли веноартери-
альную экстракорпоральную мембранную оксиге-
нацию� В течение периода госпитализации эпизод 
ФП был зарегистрирован у 20,7% пациентов, в том 
числе впервые выявленная ФП возникла в 9,2% слу-
чаев� Смертность в течение нахождения в реанима-
ции составила 5 (1,1%) случаев� Общая смертность 
в течение 30 дней после операции – 6 (1,3%) слу-
чаев, 2 пациента были потеряны для наблюдения� 
Медиана длительности госпитализации составила 
12 дней (табл� 4)� 
В ходе регрессионного анализа обнаружена до-
стоверная связь между снижением ОФВ1 (с шагом 
1 л) и риском развития ФП в послеоперационном 
периоде (ОШ 1,38, 95%-ный ДИ 1,01−1,90, p = 0,04), 
а также между ОФВ1 и длительностью госпита-
лизации (коэффициент регрессии 1,23, 95%-ный 
ДИ 0,54−1,91, p < 0,001)� Дальнейший анализ пока-
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зал достоверную связь между эпизодом ФП после 
операции и увеличением длительности госпитали-
зации в среднем на 2 дня (95%-ный ДИ 1−3 дня, 
p < 0,001)� Предположили, что сниженный ОФВ1 
связан с гипоксемией, одним из возможных три-
ггеров ФП [6, 21, 33, 46], что было косвенно под-
тверждено слабой корреляцией между ОФВ1 и ис-
ходной сатурацией (коэффициент корреляции 0,12, 
95%-ный ДИ 0,02−0,29, p = 0,02)�
Обсуждение
Согласно полученным данным, встречаемость 
дыхательных нарушений в настоящем исследова-
нии составляет 29,3%, несмотря на то, что только 
6,8% пациентов имели диагноз ХОБЛ� Обструктив-
ный паттерн был связан с длительностью ИВЛ, в то 
время как ОФВ1, характеризующий бронхиальную 
обструкцию, был связан с риском развития ФП и 
длительностью госпитализации�
Патология легких, такая как ХОБЛ, является 
важным фактором риска ИБС, сердечной недо-
статочности и внезапной сердечной смерти [12, 13, 
24, 31, 33, 47]� Возможные механизмы включают 
системную воспалительную реакцию, оксидатив-
ный стресс, гипоксию, дисбаланс протеазной и ан-
типротеазной активностей и др� [28]� Сниженные 
ОФВ1 и ФЖЕЛ связаны с повышенным уровнем 
биохимических маркеров повреждения миокарда 
и риском развития сердечной недостаточности [51]� 
Эти результаты согласуются с данными, указываю-
щими на более высокий риск смерти от сердечно-со-
судистых причин, чем от респираторных осложне-
ний, у пациентов с ХОБЛ [5, 9]� В кардиохирургии 
сопутствующая ХОБЛ связана с высокой частотой 
осложнений, более длительной госпитализацией и 
повышенной средне- и долгосрочной заболеваемо-
стью и смертностью [1, 2, 32, 39, 42]� В то же время 
в некоторых исследованиях данная зависимость не 
подтверждена [30, 35, 44]� В одном из исследований 
было показано, что риск смерти, ассоциированный 
с ХОБЛ, зависит от сроков наблюдения: незначи-
тельный сразу после операции, он становится ста-
тистически значимым через месяц и удваивается 
через 3−4 мес� [16]�
В настоящем исследовании легочная патология 
была впервые выявлена у 23,4% пациентов� Важным 
наблюдением представляется связь между ФВД и 
риском развития ФП в послеоперационном пери-
оде� Для объяснения данной зависимости разными 
авторами высказывались гипотезы с вовлечением 
гипоксемии, легочной гипертензии и хронической 
воспалительной реакции кардиореспираторной 
системы [7, 22, 34], однако точный механизм еще 
предстоит установить� В данном исследовании бо-
лее высокая частота впервые возникшей ФП у па-
циентов со сниженной ФВД может объяснить связь 
между ОФВ1 и длительностью госпитализации, так 
как лечение нарушений ритма у таких пациентов 
потребовало увеличения продолжительности го-
спитализации в среднем на 2 дня�
Кроме улучшения стратификации операцион-
ных рисков, предоперационная оценка ФВД может 
помочь улучшить клинические исходы в кардио-
хирургии путем оптимизации предоперационной 
подготовки (прекращение курения, гигиена дыха-
тельных путей) [17, 25, 46], анестезии (применение 
методик регионарной анестезии, ранней экстуба-
Показатели
Обструкция Рестрикция
однофакторный многофакторный однофакторный многофакторный
Возраст (+ 1 год) 1,03 (0,99−1,06) 1,05 (1,01−1,09)* 1,01 (0,97−1,05) −
Мужской пол 2,69 (1,21−7,15)* 2,27 (1,01−6,41)* 1,67 (0,74−4,50) −
Курение 2,25 (1,34−3,85)** 2,21 (1,23−4,09)** 0,97 (0,54−1,75) −
ХОБЛ 6,02 (2,80−12,9)** 4,70 (2,12−10,36)** 1,21 (0,35−3,28) −
Астма − − 4,93 (1,25−16,98)* 4,76 (1,18 −16,88)*
ИМТ (+1 кг/м2) 0,95 (0,90−1,01) − 1,06 (1,01−1,13)* 1,06 (1,01−1,13)*
Периферическая артериопатия 1,13 (0,59−2,08) − 1,90 (1,02−3,54)* 2,13 (1,10−4,04)*
ФП в анамнезе 1,00 (0,40−2,21) − 0,84 (0,28−2,05) −
ФВ ЛЖ (+1%) 0,99 (0,96−1,02) − 0,98 (0,95−1,01) −
Диабет 0,74 (0,36−1,40) − 1,72 (0,90−3,19) −
КК (+1 мл/мин) 1,00 (0,98−1,01) − 1,00 (0,98−1,02) −
ИМ в анамнезе 0,64 (0,37−1,10) − 1,13 (0,62−2,15) −
EuroSCORE II (+1 балл) 1,01 (0,79−1,23) − 1,12 (0,89−1,36) −
Таблица 3. Одно- и многофакторные анализы обструктивного и рестриктивного респираторных паттернов.  
Данные представлены в виде отношения шансов и (в скобках) 95%-ного доверительного интервала
Table 3. Single and multi-factorial analyses of obstructive and restrictive respiratory patterns. The data are presented as odds ratio and 95% confidence 
interval (in brackets)
Примечание: ХОБЛ − хроническая обструктивная болезнь легких; ИМТ − индекс массы тела; ФП − фибрилляция 
предсердий; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; КК − клиренс креатинина; ИМ − инфаркт миокарда;  
*p < 0,05; **p < 0,01�
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Показатели Пациенты с патологическим паттерном, 133 (29,3%)
Пациенты без патологического 
паттерна, 321 (70,7%) p
Изолированное КШ 109 (81,9%) 281 (87,5%) 0,13
КШ + пластика аневризмы ЛЖ 7 (5,3%) 12 (3,6%) 0,30
КШ + РЧА 6 (4,5%) 11 (3,4%) 0,41
КШ + вмешательство на МК 1 (0,8%) 6 (1,9%) 0,68
КШ + другие вмешательства 10 (7,5%) 11 (3,4%) 0,08
Использование ИК 100 (75,2%) 280 (87,2%) 0,66
Длительность ИК, мин 51 ± 32 53 ± 44 0,55
Окклюзия аорты, мин 30 ± 21 32 ± 23 0,43
Использование ВАБК 2 (1,5%) 7 (2,2%) > 0,99
Количество дистальных анастомозов 3 (2; 3) 2 (2; 3) 0,29
Количество анастомозов с ВГА 1 (1; 1) 1 (1; 1) 0,68
Длительность ИВЛ, ч 6 (4; 10) 4 (4; 6) 0,04
Продленная ИВЛ (> 24 ч) 2 (1,5%) 8 (2,5%) > 0,99
ФП после операции 26 (19,5%) 68 (21,2%) 0,79
Впервые выявленная ФП 20 (15,7%) 22 (8,0%) 0,02
Сердечная недостаточность 17 (12,8%) 42 (13,1%) 0,75
Плеврит 9 (6,8%) 29 (9,0%) 0,71
Кровотечение 2 (1,5%) 7 (2,2%) > 0,99
Инфаркт миокарда 1 (0,8%) 5 (1,6%) > 0,99
ПЗТ 0 (0,0%) 3 (0,9%) 0,56
Использование ЭКМО 0 (0,0%) 1 (0,3%) > 0,99
Нахождение в ОРИТ, дни 1 (1; 2) 1 (1; 2) 0,91
Госпитализация, дни 13 (10; 15) 11 (10; 14) 0,05
Смертность в ОРИТ 1 (0,8%) 4 (1,2%) > 0,99
30-дневная смертность 1 (0,8%) 5 (1,6%) > 0,99
Таблица 4. Периоперационные характеристики когорты (454 пациента). Количественные переменные представлены 
как среднее ± стандартное отклонение либо как медиана (межквартильный размах). Качественные переменные 
представлены как абсолютные и (в скобках) относительные значения (внутри соответствующей категории)
Table 4. Post-operative characteristics of the cohort (454 patients). Quantitative variables are given as the average ± standard deviation or the median 
(interquartile range). Qualitative variables are given as absolute figures and relative values (in brackets) (within the corresponding category)
Примечание: КШ − коронарное шунтирование; ЛЖ − левый желудочек; РЧА − радиочастотная абляция; МК − 
митральный клапан; ИК − искусственное кровообращение; ВАБК − внутриаортальная баллонная контрпульсация; 
ВГА − внутренняя грудная артерия; ИВЛ − искусственная вентиляция легких; ПЗТ − почечно-заместительная терапия; 
ЭКМО − экстракорпоральная мембранная оксигенация; ОРИТ − отделение реанимации и интенсивной терапии�
ции), послеоперационного периода (неинвазивная 
ИВЛ, профилактика и лечение нарушений ритма)� 
Тот факт, что протоколом исследования не было 
предусмотрено вмешательств в стандарты лечения 
на основании результатов оценки ФВД пациентов 
(лечение осуществлялось по усмотрению лечащего 
врача), нашел свое отражение в более длительных 
ИВЛ, частоте ФП и длительности госпитализации у 
пациентов с нарушениями ФВД� Эти данные указы-
вают на необходимость более широкого применения 
оценки ФВД у пациентов в кардиохирургии для 
оптимизации их лечения и улучшения клинических 
исходов�
Сильные стороны настоящего исследования за-
ключаются в его проспективном дизайне с высоким 
показателем вовлечения пациентов� Недостатки 
включают относительно малый размер выборки, 
что могло повлиять на точность полученных пока-
зателей� Кроме того, период наблюдения ограничен 
30 сут после операции, что требует осторожной ин-
терпретации полученных данных�
В настоящем исследовании, включающем 454 па-
циента, оценка ФВД показала возможности для 
оптимизации тактики лечения и улучшения кли-
нических исходов при кардиохирургических вмеша-
тельствах� Кроме того, насколько известно авторам, 
данное исследование является первым, выявившим 
предикторы патологических респираторных пат-
тернов в кардиохирургии� Стратификация рисков, 
оптимизация стратегий лечения и профилактика 
осложнений на основании полученных данных за-
служивают дальнейшего изучения� 
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